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Conhecimento de estudantes 
universitários sobre a cirurgia bariátrica 
(CB)*
Knowledge of students about bariatric 
surgery (SB)
Resumo
Trata-se de um estudo transversal, descritivo e de abordagem 
quantitativa que analisou o conhecimento de estudantes de uma 
instituição de ensino superior (IES) com sede em Brasília (D.F.) sobre 
a CB. Foram entrevistados quatrocentos (400) estudantes. 48% (n=192) 
cursavam “enfermagem”, 24% (n=96) cursavam “nutrição”, 15,50% (n=62) 
cursavam “medicina”, 8,25% (n=33) cursavam “biomedicina” e 4,25% 
(n=17) cursavam “biologia”. O perfil dos atores sociais participantes do 
presente estudo se constituiu de 78,75% (n=315) pessoas do sexo feminino, 
87,75% (n=351) solteiras, 70,75% (n=283) não desenvolvem atividade 
remunerada, 93,25% (n=373) negam enfermidade(s), 94,50% (n=378) 
negam tabagismo, 78% (n=312) negam consumo medicamentoso, 93% 
(n=372) negam etilismo, 99,25% (n=397) negam hipertensão arterial 
(HA), 100% (n=400) negam diabetes mellitus (DM), 81,50% (n=326) 
negam sobrepeso e 95% (n=380) negam obesidade. Foi identificado, 
ainda, reduzido conhecimento dentre os entrevistados, apenas na 
categoria analítica relacionada à necessidade de suplementação alimentar 
utilizando polivitamínicos após a realização da CB.
Palavras-chave: Conhecimento. Estudantes. Obesidade. Obesidade 
mórbida. Cirurgia bariátrica.
Abstract
This is a cross-sectional study, descriptive, and a quantitative 
approach that examined the knowledge of students from a higher 
education institution (HEI) with headquarters in Brasilia (DF) about 
the Bariatric Surgery (BS). There were four hundred respondents (400) 
students, and 48% (n=192) were enrolled in “nursing”, 24% (n = 96) were 
enrolled in “nutrition”, 15.50% (n=62) were enrolled in “medicine”, 8.25% 
(n=33) were enrolled in “biomedicine” and 4.25% (n=17) were enrolled in 
“biology”. The profile of the social actors in the present study were 78.75% 
(n=315), females, 87.75% (n=351) single, 70.75% (n=283) do not develop 
remunerated activity, 93.25% (n=373) denied disease, 94.50% (n=378) 
deny smoking, 78% (n=312) deny drug consumption, 93% (n=372) 
deny alcohol consumption, 99 25% (n=397) deny arterial hypertension 
(AH), 100% (n=400) deny diabetes mellitus (DM), 81.50% (n=326) 
deny overweight and 95% (n=380) deny obesity. It has been identified 
little knowledge among the respondents, only in the analytic category 
related to the need for food supplementation using multivitamins after 
completion of the BS.
Keywords: Knowledge. Students. Obesity. Morbid obesity. Bariatric surgery.
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A obesidade (CID10-E66) é uma condição carac-
terizada por anormal ou excessivo acúmulo de gordura 
em extensão, com vários prejuízos para a saúde. Se cons-
titui enquanto enfermidade crônica, de complexo contro-
le, relacionada a complicações e insucessos terapêuticos, 
afetando nações desen volvidas e em desenvolvimento, 
caracterizada enquanto epidemia mundial e que atinge 
pessoas em todos os níveis socioeconômicos (OMS, 2009; 
TEICHMANN et al., 2006; OMS, 2000).
Ela acarreta prejuízos à saúde, como alterações na 
função respiratória, distúrbios dermatológicos e do apa-
relho locomotor, hipertensão arterial sistêmica (HAS), 
intolerância à glicose, hipertrofi a ventricular esquerda 
(HVE), hiperuricemia, elevação do fi brinogênio, síndro-
me metabólica (SM), síndrome da apneia obstrutiva do 
sono (SAOS), dislipidemias, doenças cardiovasculares, 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e certos tipos de câncer 
(CA) (FELIX; SOARES; NÓBREGA, 2012; TAVARES et 
al., 2012;  COUTINHO, 2007;  PINHEIRO; FREITAS; 
CORSO, 2004).
Nos Estados Unidos (EUA), há mais de 15,0 mi-
lhões de pessoas obesas graves e no Brasil, mais de 38,8 
milhões de pessoas com 20 anos ou mais, se encontram 
acima do peso.  Destes, 41,1% são pessoas do sexo mas-
culino, que se encontraram acima do peso, e 8,9% se apre-
sentam obesas.  Quanto ao sexo feminino, 40% estavam 
com sobrepeso e 13,1% com obesidade (TAVARES et al., 
2012; STURM, 2007; IBGE, 2004; OMS, 2000).
Opções clássicas do tipo não cirúrgicas incluem 
a restrição dietética, a atividade física, as modifi cações 
comportamentais, o uso de medicamentos e o suporte 
psicológico, cujos resultados, frequentemente são limita-
dos e obtidos em curtos períodos de tempo (TAVARES 
et al., 2012; COUTINHO, 2007; SCHNEIDER; MUN, 
2005).
Os insucessos dos tratamentos clínicos para a 
obesidade e obesidade mórbida são superiores a 90% e, 
dessa forma, alternativas terapêuticas têm sido propostas, 
como o tratamento cirúrgico, sendo apontado enquanto 
promissor para perda de peso signifi cativa e duradoura. 
A CB como opção de tratamento, é indicada para pacien-
tes com índice de massa corporal (IMC) a partir de 40 kg/
m2 (obesidade grave) ou acima de 35 kg/m2 na presença 
de morbidades associadas (FELIX; SOARES; NÓBREGA, 
2012; SANTOS et al., 2012; VALEZI et al., 2008). 
A CB é realizada há pouco tempo no país e é um 
procedimento invasivo que pode causar algumas compli-
cações advindas de sua implementação. O procedimento 
mais realizado tem sido a Derivação Gástrica em Y de 
Roux (DGYR) (ROCHA, 2012; SBCBM, 2006; LÓPEZ-
-FONTANA; FONERÓN; CASTILLO, 2012). 
Nesse sentido e, segundo o Ministério da Saú-
de (MS) e a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica 
e Metabólica (SBCBM), a CB vem sendo realizada em 
grande escala, tanto pelos serviços públicos quanto pela 
iniciativa privada, conforme a tabela abaixo:
Tabela 01 – Frequência de cirurgias bariátricas realizadas no Brasil, 
entre os anos de 2003 a 2012, por fonte fi nanciadora (n=437.638):
Ano Rede particular, suplementar e SUS (%)
Rede pública (SUS) 
(%) Total (%)
2012         72.000 (17,85) **** 6.029 (17,65) 78.029 (17,85)
2011       70.000 (17,35) *** 5.332 (15,6) 75.332 (17,2)
2010     60.000 (14,9) ** 4.489 (13,15) 64.489 (14,75)
2009   45.000 (11,15) * 3.731 (10,95) 48.731 (11,15)
2008 38.000 (9,4) 3.139 (9,2) 41.139 (9,4)
2007 33.000 (8,2) 2.974 (8,7) 35.974 (8,2)
2006 29.500 (7,3) 2.528 (7,4) 32.028 (7,3)
2005 22.000 (5,45) 2.266 (6,65) 24.266 (5,55)
2004 18.000 (4,45) 1.872 (5,5) 19.872 (4,55)
2003 16.000 (3,95) 1.778 (5,2) 17.778 (4,05)
Total 403.500 (100) 34.138 (100) 437.638 (100)
Fonte: Ministério da Saúde (MS). Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e 
Metabólica (SBCBM), 2015.
* Destas 25%foram realizadas por videolaparotomia.
** Destas 35% foram realizadas por videolaparotomia.
*** Destas 40% foram realizadas por videolaparotomia.
**** Destas 75% foram realizadas por videolaparotomia.
Um outro tipo de CB é o de gastroplastia a Fobi-
-Capella. A taxa de mortalidade desta pode chegar até 1% 
nas grandes séries e as complicações gerais podem chegar 
até 40%. Dentre as complicações verifi cadas, podem ser 
citadas difi culdades na realização de procedimentos de 
intubação, o surgimento de fístula da anastomose gastro-
jejunal, hematoma-seroma da incisão, hérnia incisional, 
embolia pulmonar, atelectasia e pneumonia pós-operató-
ria, náuseas e vômitos persistentes, estenose da anasto-
mose gastrojejunal, complicações com o anel, obstrução 
intestinal, síndrome de dumping, colecistite calculosa e 
complicações metabólicas como a defi ciência de vitami-
na B12 e fer ro (Fe)  (GEMPELERA; DÍAZB; SARMIENTO, 
2012; SCHAUER et al., 2012; YESTE; CARRASCOSA, 
2012; ILIAS, 2011; ASTUDILLO; NEIRA, 2010; RAVEL-
LI et al., 2007).
As cirurgias que apre sentam melhores resultados 
podem reduzir o peso entre 30 e 40% e esse efeito pode 
ser mantido por longos períodos. Outra questão relacio-
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nada a esse procedimento se refere ao aumento do peso, 
que ocorre mais frequentemente entre 03 e 06 anos de-
pois da cirurgia. Em outros estudos, se tem considerado 
que o reganho de peso tem favorecido o reaparecimento 
de comorbidades com o DM (MANIGLIA et al., 2012; 
MELO; SÃO-PEDRO, 2012; PAPAPIETRO, 2012; PAZ-
ZIANOTTO-FORTI et al., 2012; PAREJA; PILLA; GE-
LONEZE, 2006).
Fenômenos de fundo psíquico e emocional, 
também, são referidos na literatura científi ca em decor-
rência do desenvolvimento desse procedimento, como 
casos onde um incremento da agressividade é referido 
pelos pacientes após sua realização, suicídio de pacien-
tes previamente depressivos após a CB em uma amostra 
de 16.683 pacientes operados na Pensilvânia, surgindo a 
necessidade de estudos sobre o impacto da CB sobre as 
comorbidades psiquiátricas, principalmente em relação 
ao autoextermínio (ADAMS et al., 2007; LEAL; BALDIN, 
2007; OMALU et al., 2005).
Nesse sentido, se constituíram enquanto objetivos 
do presente estudo, analisar o conhecimento de estudan-
tes universitários de uma instituição de ensino superior 
(IES), com sede na cidade de Brasília, Distrito Federal 
(D.F.) sobre a cirurgia bariátrica (CB) e construir o perfi l 
sociodemográfi co de estudantes universitários atores so-
ciais participantes da presente pesquisa. 
2 Metodologia
Trata-se de um estudo transversal, descritivo e po-
tencializado por uma dimensão quantitativa. Para aqui-
sição de subsídios necessários à edifi cação do presente 
estudo, foi utilizado um instrumento de coleta de dados 
(ICD) proposto por Garrido Jr (2004), possuidor do títu-
lo “Teste de entendimento aos pacientes candidatos à ci-
rurgia da obesidade mórbida (TEPCCOM)”, sendo viável 
dessa forma a aquisição das fontes primárias. 
As fontes secundárias derivaram de artigos de 
periódicos científi cos, produções acadêmicas e legisla-
ção correlata, adquirida após buscas bibliográfi cas ele-
trônicas junto à base de dados informatizados nacionais 
e internacionais (Biblioteca Virtual em Saúde – BVS, 
Cuiden, Embase, Minerva-UFRJ, Pubmed, Saber-USP).
Foram utilizados os Descritores em Ciências 
da Saúde (DeCS) da Biblioteca Virtual da Saúde (BVS) 
sendo estes “Conhecimento” com o número de registro 
“33182” e identifi cador único “D019359”, “Estudantes” 
com o número de registro “13721” e identifi cador único 
“D013334”, “Peso Corporal” com o número de registro 
“1860“ e identifi cador único “D001835“, “Obesidade” 
com o número de registro “9951” e identifi cador único 
“D009765”, “Obesidade Mórbida” com o número de re-
gistro “19272” e identifi cador único “D009767”, “Cirurgia 
Bariátrica” com o número de registro “51221” e identifi -
cador único “D050110”.
Nas combinações e conjugação dos descritores em 
ciências da saúde selecionados, foram utilizados os opera-
dores lógicos booleanos de pesquisa “and”, “or” e “and not”, 
permitindo desta forma potencializar o processo de iden-
tifi cação e aquisição das referências. Foram selecionadas 
referencias nos idiomas “português”, “espanhol” e “inglês”.
Objetivando respeitar, integralmente, os dispositi-
vos expostos juntamente à resolução de número 466/2012 
do Conselho Nacional de Saúde (CNS) do Ministério da 
Saúde (MS), relacionada às “diretrizes e normas regu-
lamentadoras em pesquisa utilizando seres humanos”, 
um projeto de pesquisa foi submetido à apreciação e 
avaliação bioética junto ao Comitê de Ética e Pesquisa 
(CEP) do Centro Universitário de Brasília (UniCEUB), 
sendo o mesmo aprovado com o número da CAAE 
“50679015.6.0000.0023”.
O termo de conhecimento livre e esclarecido 
(TCLE) foi lido e explicado para todos os participantes 
da presente pesquisa que, após concordarem com o seu 
teor, assinaram o mesmo. As entrevistas ocorreram entre 
os meses de fevereiro e abril do ano de 2016, respeitando 
a disponibilidade dos depoentes.
Se constituíram enquanto critérios de inclusão da 
presente pesquisa, estudantes universitários da área da 
saúde, tanto do sexo feminino quanto do sexo masculi-
no, com idade igual ou superior a dezoito (18) anos, que 
estivessem regularmente inscritos junto a instituição de 
ensino superior (IES) participante da pesquisa, que esti-
vessem regularmente inscrito junto ao primeiro período 
(1º) do ano de 2016, que estivessem regularmente inscri-
tas junto ao período matutino e no noturno do ano de 
2016, que possuíssem disponibilidade e quisessem parti-
cipar livremente da presente pesquisa.
Após a aquisição dos dados, estes foram organi-
zados, sendo construído um banco de dados, utilizando 
para tal atividade o soft ware Microsoft  Excel 2013®, per-
tencente ao pacote Microsoft  Offi  ce 2013®, for Windows®. 
Os resultados foram expostos por meio de tabelas expli-
cativas.
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Por meio do presente estudo, foi permitido ve-
rifi car que o perfi l socioeconômico e demográfi co dos 
graduandos em saúde participantes se constituiu de 48% 
(n=192) dos entrevistados declararam cursar enferma-
gem, 78,75% (n=315) eram do sexo feminino, 87,75% 
(n=351) se encontravam solteiras, 70,75% (n=283) não 
desenvolvem atividade remunerada, 93,25% (n=373) 
negam enfermidade(s), 94,50% (n=378) negam taba-
gismo, 78% (n=312) negam consumo medicamentoso, 
93% (n=372) negam etilismo, 99,25% (n=397) negam hi-
pertensão arterial (HA), 100% (n=400) negam diabetes 
mellitus (DM), 81,50% (n=326) negam sobrepeso e 95% 
(n=380) negam obesidade, conforme exposto junto a ta-
bela de número 02.
Tabela 02 – Perfi l socioeconômico e demográfi co dos atores sociais participantes do presente estudo, por categorias analíticas, Brasília, Distrito 
Federal (D.F.), Brasil, (n=400).
Categorias analíticas
Total Feminino Masculino
n % n % n %
Curso
Enfermagem 192 48 167 53 25 29,4
Nutrição 96 24 86 27,3 10 11,75
Medicina 62 15,5 30 9,5 32 37,65
Biomedicina 33 8,25 22 7 11 12,95
Biologia 17 4,25 10 3,2 7 8,25
Estado civil
Solteira 351 87,75 272 86,35 79 92,95
Casado 39 9,75 33 10,45 6 7,05
União estável 6 1,5 6 1,9 - -
Divorciada 2 0,5 2 0,65 - -
Separada 2 0,5 2 0,65 - -
Atividade remunerada
Não 283 70,75 220 69,85 61 71,75
Sim 116 29,0 94 29,85 24 28,25
Não informado 1 0,25 1 0,3 - -
Possui enfermidade(s)
Não 373 93,25 290 92,05 82 96,5
Sim 27 6,75 25 7,95 3 3,5
Tabagista
Não 378 94,5 305 96,85 75 88,25
Sim 22 5,5 10 3,15 10 11,75
Consume medicamentos
Não 312 78 232 73,65 80 94,1
Sim 88 22 83 26,35 5 5,9
Etilista
Não 372 93 300 95,25 72 84,7
Sim 28 7 15 4,75 13 15,3
Hipertensão arterial
Não 397 99,25 315 100 83 97,65
Sim 3 0,75 - - 2 2,35
Diabetes mellitus
Não 400 100 315 100 85 100
Sobrepeso
Não 326 81,5 258 81,90 68 80
Sim 74 18,5 57 18,10 17 20
Obesidade 
Não 380 95 300 95,25 80 94,1
Sim 20 5 15 4,75 5 5,9
Total 400 100 315 100 85 100
Fonte: Produção dos autores, 2016.
Já em relação às repostas disponibilizadas no que se 
refere aos questionamentos desenvolvidos, foi identifi cado 
reduzido conhecimento dentre os entrevistados, apenas na 
categoria analítica relacionada a necessidade de suplemen-
tação alimentar utilizando polivitamínicos após a realiza-
ção da CB, conforme exposto junto a tabela de número 03. 
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Tabela 03 – Respostas aos questionamentos desenvolvidos, por frequência e percentual, Brasília, Distrito Federal (D.F.), Brasil, (n=400):
Perguntas e respostas Frequência %
01 – Há outras cirurgias disponíveis para a obesidade mórbida além da indicada pelo meu cirurgião.
Acertaram 263 65,75
Erraram 124 31
Não responderam 13 3,25
02 – O grampeamento do estômago e as costuras intestinais nunca abrem e resultam em infecções ou vazamentos.
Acertaram 373 93,25
Erraram 17 4,25
Não responderam 10 2,5
03 – Coágulos nas pernas ou pelves podem suceder da cirurgia da obesidade. Esses coágulos podem ser desprender e se encaminhar 
par os pulmões, causando uma sensação de falta de ar e dor no peito.
Acertaram 313 78,25
Erraram 78 19,5
Não responderam 9 2,25
04 – Poucos meses após a cirurgia da obesidade, o paciente é capaz de comer e beber qualquer coisa, que ele deseja em qualquer quantidade.
Acertaram 373 93,25
Erraram 16 4
Não responderam 11 2,75
05 – A cirurgia da obesidade garante ao paciente a perda permanente de peso após essa cirurgia.
Acertaram 357 89,25
Erraram 35 8,75
Não responderam 8 2
06 – Diabetes, pressão alta, dores musculares ou doenças similares sempre melhoram após essa cirurgia.
Acertaram 280 70
Erraram 113 28,25
Não responderam 7 1,75
07 – Existe a possibilidade de necessitar de cuidados intensivos no hospital (U.T.I.), por um tempo curto ou longo, após a cirurgia.
Acertaram 371 92,75
Erraram 22 5,5
Não responderam 7 1,75
08 – Algumas vezes a reoperação é necessária devido a sangramento, hérnias, úlceras, abertura dos ¨grampos cirúrgicos¨, 
fístulas, obstrução dos intestinos ou estômago e outras coisas.
Acertaram 360 90
Erraram 33 8,25
Não responderam 7 1,75
09 – Está operação para obesidade implica acompanhamento periódicos com médico por toda a vida e outras cirurgias caso necessitar.
Acertaram 330 82,5
Erraram 61 15,25
Não responderam 9 2,25
10 – Após a cirurgia da obesidade, o paciente precisa tomar suplementos vitamínicos por toda a vida.
Acertaram 196 49
Erraram 197 49,25
Não responderam 7 1,75
11 – Após esta cirurgia, nunca serie capaz de engolir (esmagado ou mastigado), os comprimidos novamente.
Acertaram 375 93,75
Erraram 14 3,5
Não responderam 11 2,75
12 – A cirurgia da obesidade não é um procedimento grande ou de risco.
Acertaram 361 90,25
Erraram 31 7,75
Não responderam 8 2
13 – Algumas vezes os pacientes vomitam bastante após a cirurgia da obesidade.
Acertaram 352 88
Erraram 40 10
Não responderam 8 2
14 – Após a cirurgia da obesidade, tendo alta hospitalar, o paciente deve obedecer, rigorosamente, às instruções médicas.
Acertaram 396 99
Erraram 3 0,75
Não responderam 1 0,25
15 – Nenhum paciente apresenta depressão após a cirurgia.
Acertaram 377 94,25
Erraram 18 4,5
Não responderam 5 1,25
16 – Os pacientes fi cam totalmente satisfeitos nas 48 horas após a cirurgia da obesidade.
Acertaram 351 87,75
Erraram 42 10,5
Não responderam 7 1,75
17 – Foi garantido que eu perderia peso dessa cirurgia, de gastroplastia.
Acertaram 218 54,5
Erraram 171 42,75
Não responderam 11 2,75
18 – Após a cirurgia, posso apresentar cólicas abdominais e diarreias especialmente após comer determinados alimentos ricos em gorduras e açúcares.
Acertaram 374 93,5
Erraram 22 5,5
Não responderam 4 1
19 – No Brasil, aproximadamente um paciente em 100, morre devido a essa cirurgia.
Acertaram 263 65,75
Erraram 125 31,25
Não responderam 12 3
20 – Por dez semanas da cirurgia da obesidade, o paciente não poderá comer nenhuma comida sólida.
Acertaram 258 64,5
Erraram 132 33
Não responderam 10 2,5
Total 400 100
Fonte: Produção dos autores, 2016. 4. Discussão
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As defi ciências nutricionais, após realização da 
CB, têm sido cada vez mais relatadas e analisadas jun-
tamente à literatura científi ca, sendo muito frequentes, 
em razão da redução na ingestão oral e na absorção de 
nutrientes (MUSTAFA, 2014; TOREZAN, 2013; QUEI-
ROZ; HAACK; MUNIZ, 2012; BORDALO; MOURÃO; 
BRESSAN, 2011; MECHANICK et al., 2008; KUSHNER, 
2006; MALINOWSKI, 2006; BLOOMBERG et al., 2005; 
DEITEL; COWAN, 2000). 
Nesse sentido, todos os pacientes submetidos ao 
procedimento operatório bariátrico, devem receber su-
plementação de vitaminas e minerais diariamente. En-
tretanto, ainda não existe consenso em relação a melhor 
dose de suplementação dos micronutrientes a serem con-
sumidos pela pessoa cirurgiada (TOREZAN, 2013; MA-
LINOWSKI, 2006).
Numa recente publicação, é apontado que as 
quantidades iniciais de suplementação de vitaminas e 
micronutrientes para normalizar os marcadores biológi-
cos, dois (2) anos após a realização da CB para pelo me-
nos 3000 mg de cálcio (Ca) com 7000 UI de vitamina D, 
50.000 UI de vitamina A, 40 mg de zinco (Z), e de 200 
mg de ferro (Fe), devem ser prescritos inicialmente (TO-
PARD et al., 2014).
Após a realização da CB, há a necessidade do 
uso de suplementação vitamínica diária por toda vida 
do paciente, sendo recomendados um (01) a dois (02) 
comprimidos de suplementos polivitamínico, por via 
oral e diariamente (RAMOS; MELLO, 2015; QUEIROZ; 
HAACK; MUNIZ, 2012; BORDALO; MOURÃO; BRES-
SAN, 2011).
Alguns autores já sugerem doses adicionais além 
das doses presentes nos polivitamínicos usados de roti-
na, sendo o caso da vitamina B12, Fe, Z, Ca, da vitamina 
D, da vitamina A e da vitamina E. Entretanto, a adesão a 
essa recomendação é variável, devido a fatores, como por 
exemplo, o não reconhecimento da importância do uso 
destes, fatores econômicos e a ainda, a presença de múl-
tiplas informações, algumas vezes confl ituosas, a respeito 
da formula ideal de reposição (RAMOS; MELLO, 2015; 
TOREZAN, 2013; MALINOWSKI, 2006). 
 Estudos mostram que essas defi ciências nutricio-
nais são frequentes em pessoas que se encontrem grave-
mente obesas ou obesas mórbidas, mesmo antes do pro-
cedimento cirúrgico, e que a CB pode agravar o quadro. 
As defi ciências nutricionais no pós-operatório (PO) po-
dem ser atribuídas a diversos fatores como a defi ciência 
pré-cirúrgica, a ingestão alimentar reduzida, a suplemen-
tação inadequada, a má-absorção de nutrientes e a terapia 
nutrológica inadequada, como a reduzida monitorização 
ou ainda, segundo alguns autores, pela ausência de segui-
mento no PO (RAMOS; MELLO, 2015; RAVELLI et al., 
2007; YOSSEF et al., 2007; CARLIN et al., 2006; BLOOM-
BERG et al., 2005).
Cada técnica da CB, promove alterações digestivas 
e absortivas características, necessitando de um progra-
ma educativo multidisciplinar exclusivo e direcionado 
tanto no pré quanto no pós-operatório, enfatizando os 
hábitos de atividade física e a necessidade de aderir às 
restritas recomendações dietéticas (RAVELLI et al., 2007; 
BLOOMBERG et al., 2005; ALVAREZ-LEITE, 2004). 
Nas pessoas submetidas à CB, principalmente 
pelas técnicas de by-pass gástrico em Y-de-Roux (BGYR) 
ou a derivação biopancreática/Duodenal Switch (DBP/
DS), estas apresentam um maior risco em desenvolver 
defi ciências nutricionais, devido, principalmente, à ex-
clusão de partes do trato gastrointestinal. Esses fenôme-
nos prejudicam a absorção efi ciente dos nutrientes, evi-
denciando que as técnicas cirúrgicas com características 
disabsortivas exercem um maior impacto na absorção 
de vitaminas e minerais e frequentemente, resultam em 
defi ciências nutricionais (RAMOS; MELLO, 2015; BOR-
DALO; MOURÃO; BRESSAN, 2011).
As técnicas de CB do tipo disabsortivas são as que 
promovem maior incidência de defi ciência dos micro-
nutrientes, que é proporcional ao comprimento da área 
desviada e à porcentagem de perda de peso. As cirurgias 
mistas com maior componente disabsortivo acarretam 
mais carências nutricionais do que aquelas com menor 
disabsorção (MUSTAFA, 2014; QUEIROZ; HAACK; 
MUNIZ, 2012; BLOOMBERG et al., 2005; ALVAREZ-
-LEITE, 2004).
Numa pesquisa desenvolvida na modalidade de 
estudo de caso clínico, realizado com uma paciente com 
25 anos de idade e com diagnóstico de obesidade grau 
III que engravidou após três (03) meses de cirurgia, esta 
aponta para defi ciências de alguns nutrientes como fer-
ro (Fe), vitaminas do complexo B (B1, B2, B3, B5, B6, 
B7, B9, B12), vitaminas lipossolúveis, sendo necessária 
prescrição de suplementação objetivando reverte o qua-
dro em questão (MUSTAFA, 2014; QUEIROZ; HAACK; 
MUNIZ, 2012; MATTOS et al., 2010).
Dessa forma, após a realização da CB, os hábitos 
alimentares do paciente sofrem uma série de mudanças 
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signifi cativas, surgindo, dessa forma, a necessidade do 
acompanhamento com uma equipe multiprofi ssional de 
saúde, fornecendo condições para que seja percebida a 
amplitude do processo ao qual este foi submetido para 
tratamento da obesidade ou obesidade mórbida (RA-
MOS; MELLO, 2015; TOREZAN, 2013; MATTOS et al., 
2010; RAVELLI et al., 2007).
Após a realização da CB em suas várias modali-
dades, várias são as substâncias que apresentam carência 
juntamente ao organismo, sendo principalmente as vita-
minas hidrossolúveis (vitamina B12, ácido fólico, vitami-
na B1), as vitaminas lipossolúveis (vitamina D, vitamina 
A, vitamina E, vitamina K), além da defi ciência de ele-
mentos traço (ferro, cobre, zinco e selênio) (TOREZAN, 
2013; QUEIROZ; HAACK; MUNIZ, 2012).
Já em outros estudos, a CB está associada a altera-
ções no metabolismo ósseo, perda óssea e a um possível 
aumento de fraturas, sendo necessário realizar juntamen-
te a esse paciente, uma intervenção nutricional aliada à 
suplementação regular de vitamina D e cálcio (Ca), além 
de uma vida saudável (RAMOS; MELLO, 2015; MUSTA-
FA, 2014; TOREZAN, 2013; MALINOWSKI, 2006).
As referidas defi ciências nutricionais associadas 
às CB são percebidas devido aos desvios desenvolvidos 
juntamente as estruturas intestinais, nos quais há inúme-
ros sítios absortivos de nutrientes.  A CB promove, ainda, 
uma redução severa no consumo alimentar, o que acarre-
ta a ingestão de dietas do tipo hipocalóricas e defi cientes 
em micronutrientes, permitindo consequentes complica-
ções nutricionais (MUSTAFA, 2014; TOREZAN, 2013; 
RAVELLI et al., 2007; KUSHNER, 2006; BLOOMBERG 
et al., 2005; DEITEL; COWAN, 2000).
Devido à baixa ingestão alimentar por esse pa-
ciente, este possui a necessidade de suplementação de 
vitaminas e de minerais o mais breve possível. Nesse 
sentido, a suplementação nutricional, geralmente, não se 
inicia logo após a CB, devido às difi culdades verifi cadas 
em ingerir comprimidos e, também, às intolerâncias cau-
sadas por eles (TOREZAN, 2013; RAVELLI et al., 2007; 
CRUZ; MORIMOTO, 2004; GARRIDO JR et al., 2002; 
MACLEAN; RHODE; SHIZGAL, 1983).
Objetivando prevenir o surgimento de complica-
ções no PO de CB, alguns apontamentos são propostos 
pela literatura científi ca corrente. O sucesso da CB a longo 
prazo passa pelo seguimento das orientações dietéticas, 
ou seja, aumentar a consistência dos alimentos gradual-
mente, ao longo de um período de 1 a 2 meses, avançando 
de líquidos para uma dieta leve e, fi nalmente, uma dieta 
regular com o objetivo de evitar defi ciências nutricionais 
(FAÉ; LIBERALI; COUTINHO, 2015; RAMOS; MELLO, 
2015; LO MENZO, 2014; TOREZAN, 2013; BORDALO; 
MOURÃO; BRESSAN, 2011).
O tratamento das defi ciências nutricionais desses 
pacientes deve ser composto de “megadoses” de micronu-
trientes, se levando em consideração a reduzida biodis-
ponibilidade, a menor ingestão e a área de absorção, de-
corrente do ato cirúrgico operatório desenvolvido (FAÉ; 
LIBERALI; COUTINHO, 2015; TOREZAN, 2013).
Nesse sentido, é de fundamental importância a 
prescrição de multivitaminas e suplementação mineral, 
para tratamento da anemia no PO da CB. Já a realização 
de triagem de defi ciências por meio de exames laborato-
riais, individualizando algumas reposições, permite uma 
melhor adequação de suplementação ou do tratamento 
de defi ciências especifi cas (FAÉ; LIBERALI; COUTI-
NHO, 2015; MUSTAFA, 2014; RAMOS; MELLO, 2015; 
KWON et al., 2014).
Dessa forma, é fundamental o acompanhamento 
clínico nutricional de todas as pessoas submetidas à CB, 
a fi m de garantir a manutenção do processo de perda de 
peso de forma saudável e de qualidade (MUSTAFA, 2014; 
TOREZAN, 2013; BORDALO; MOURÃO; BRESSAN, 
2011).
5 Conclusão
Os objetivos traçados juntamente ao presente es-
tudo foram alcançados integralmente, além da metodolo-
gia de pesquisa utilizada permitir a realização das ativida-
des propostas com efi ciência e qualidade.
Por meio do presente estudo, foi possível verifi car 
que os estudantes universitários entrevistados, possuem 
conhecimento no que se refere a CB em seus vários as-
pectos. Entretanto, especifi cidades relacionadas a esse 
procedimento cirúrgico operatório, por exemplo, em 
relação ao consumo de polivitaminicos após a sua rea-
lização dessa cirurgia, não se constitui enquanto questão 
de conhecimento pleno dos atores sociais participante da 
presente pesquisa.
Por esta pesquisa ter entrevistados pessoas regu-
larmente inscritas juntamente a cursos da área da saúde, 
esse fator contribuiu para que estas possuíssem conhe-
cimentos no que se refere ao procedimento cirúrgico 
operatório em questão. Resultados diferentes aqueles 
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encontrados no presente estudo, podem ser identifi cados 
se os depoentes participantes estiverem matriculados em 
outras áreas e cursos representantes de outros campos do 
conhecimento.
Uma outra evidência verifi cada na presente pes-
quisa foi a “poderosa” e “hegemônica” infl uência dos 
meios de comunicação, em todas as suas categorias e di-
mensões, permitindo nesse sentido, um maior conheci-
mento das questões relacionadas ao procedimento cirúr-
gico operatório de redução do peso corporal analisado.
Essas infl uências podem contribuir, diretamente, 
para que as pessoas de uma forma geral, possuam um 
maior conhecimento relativo, no que se refere a produtos, 
procedimentos e técnicas propostas, relacionados aos no-
vos avanços no campo científi co da saúde.
Por outro lado, a necessidade de redução e contro-
le do peso corporal elevado de pessoas que se encontram 
obesas ou obesas mórbidas, além do tratamento de enfer-
midades e comorbidades relacionadas, ampliam o quan-
titativo daquelas que aderem a esse procedimento cirúr-
gico, enquanto um dos últimos recursos para o combate 
de controle de doenças pré-existentes e posterior reesta-
belecimento à saúde.
Entretanto, esse procedimento cirúrgico delicado, 
e que provocará grandes modifi cações juntamente à es-
trutura corporal da pessoa a ele submetido, não pode e 
nem deve ser indicado a pessoas que dele não necessitem 
verdadeiramente ou que possuam interesses de ordem 
apenas estética.
Nesse sentido, é sugerido que outros estudos e 
pesquisas que versem sobre tão importante temática na 
contemporaneidade sejam implementados e incentiva-
dos, objetivando ampliar o entendimento desta, permi-
tindo maior conhecimento e elucidação dos efeitos ema-
nados pela sua implementação.
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